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Esta tesis planteó como objetivo demostrar que la Artritis Reumatoide es un factor 
asociado para el desarrollo de la Enfermedad de Reflujo Gastroesofágico (ERGE) 
en pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo 
del 2014 al 2018. Se aplicó un diseño caso-control para lo cual se tomaron en 
cuenta 109 casos de ERGE con sus correspondientes 218 controles sin dicho 
reflujo gastroesofágico. Los resultados señalaron que la prevalencia de artritis 
reumatoide en los pacientes con ERGE fue 4.8% y sin ERGE fue 1.4% con 
significativas diferencias estadísticas (p=0.015). Además, el 14.4% de pacientes 
con enfermedad de reflujo gastroesofágico y en el 6.6% sin dicho reflujo, y la 
obesidad incrementó en dos veces el riesgo de enfermedad de reflujo 
gastroesofágico con un OR=2.37; IC95% 1.31-4.3, mientras que las covariables: 
sexo femenino, asma, lupus eritematoso sistémico y fribromialgia no 
representaron asociación con la enfermedad de reflujo gastroesofágico (p>0.05). 
Concluyeron que la artritis reumatoide y la obesidad representan ser factores de 
riesgo independientes para el desarrollo de enfermedad de reflujo 
gastroesofágico  
 
















The objective of this thesis was to demonstrate that rheumatoid arthritis is an 
associated factor for the development of gastroesophageal reflux disease 
(GERD) in patients treated at the Trujillo Regional Teaching Hospital in the period 
from 2014 to 2018. A case-design was applied. control for which 109 cases of 
GERD were taken into account with their corresponding 218 controls without said 
gastroesophageal reflux. The results indicated that the prevalence of rheumatoid 
arthritis in patients with GERD was 4.8% and without GERD it was 1.4% with 
statistically significant differences (p = 0.015). In addition, 14.4% of patients with 
gastroesophageal reflux disease and 6.6% without said reflux, i obesity increased 
the risk of gastroesophageal reflux disease by two times with an OR = 2.37; 95% 
CI 1.31-4.3, while the covariates: female sex, asthma, systemic lupus 
erythematosus and fibromyalgia did not represent an association with 
gastroesophageal reflux disease (p> 0.05). They concluded that rheumatoid 
arthritis and obesity represent independent risk factors for the development of 
gastroesophageal reflux disease 
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1.  INTRODUCCIÓN. 
 
El estado patológico ocasionado por el pasaje del contenido gástrico al esófago se 
denomina Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), el mismo que origina 
síntomas desagradables y complicaciones. La ERGE es crónica y relativamente 
benigna, aunque algunas veces se puede producir complicaciones como esofagitis 
erosiva, ulceras esofágicas como también adenocarcinoma de esófago.1  
 
La afectación de personas con ERGE representa una importante carga en el 
sistema sanitario mundial debido al elevado número de consultas que origina, así 
como los costos de la farmacoterapia, disminuyendo la calidad de vida y actividad 
laboral. Su prevalencia en Europa, Norteamérica se sitúa entre el 10%, en 
Latinoamérica llega hasta el 32%, en cambio en Asia su prevalencia se ubica entre 
un 2,5% y el 6,7%.2 En el 2016 la prevalencia de sintomatología de ERGE en cuatro 
provincias colombianas, en promedio fue 12%.3 Mientras que; en un estudio 
realizado en la Ciudad de Chiclayo (Perú) en el año 2010, se encontró una 
prevalencia de ERGE del 26,51%.4 
 
La ERGE se define como la sintomatología o complicaciones a consecuencia del 
reflujo del contenido gástrico hacia el ducto esofágico, laringe o pulmón que pude 
ser erosiva o no erosiva.5 
 
Referente a la historia natural de la enfermedad, la mayoría de los casos de ERGE 
es leve y no se asocia con un aumento significativo en la morbilidad o mortalidad 
en comparación con la población en general. En la mayoría de pacientes con 
ERGE, la condición de severidad se mantiene estable o mejora durante un período 
de 5 años de observación durante la atención clínica habitual. El consenso de 
Montreal incluye la esofagitis erosiva como complicación de la ERGE, en 
aproximadamente el 10% de los pacientes, incluyendo la ulceración esofágica 
considerada como una manifestación más severa del reflujo, siendo más común en 
poblaciones occidentales. La ERGE parece ser más prevalente en individuos de 
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edad avanzada y en este grupo de edad se asocia a un mayor riesgo de 
adenocarcinoma del esófago.6 
 
Una de las clasificaciones usadas es la de Montreal que dividen la ERGE teniendo 
en cuenta el daño ocurrido en la superficie esofágica acompañada de lesión o no. 
A su vez, se dividen en función a síndromes sintomáticos, que corresponden a la 
ERGE no erosiva y síndromes con lesión mucosa.7 Este último incluye toda la 
variedad de lesión esofágica, desde los distintos grados de esófago de Barret, 
esofagitis por reflujo, adenocarcinoma. En cuanto al grupo de síndromes extra 
esofágicos, éstos de clasifican en aquellos síntomas que tienen una relación con la 
ERGE y aquellos considerados como atípicos, como faringitis, sinusitis, otitis media 
recurrente.8 
 
Entre los síntomas más característicos de la ERGE, se describe a la regurgitación 
ácida y la pirosis, las cuales mejoran tras consumir antisecretores o antiácidos. Sin 
embargo, hay pacientes que presentan síntomas atípicos o extra digestivos, como 
el dolor en la región torácica anterior de origen no cardiaco, la tos crónica, sinusitis, 
fibrosis pulmonar idiopática.9 Así mismo, las consecuencias que tiene el reflujo 
sobre la mucosa no son uniformes, ya que hay un grupo de pacientes que 
presentan pirosis sin que se produzca lesión mucosa, mientras que existen otros 
en donde ocurre dicha lesión aún en ausencia de pirosis.5 
 
En cuanto al diagnóstico, la presencia de síntomas de acidez gástrica o 
regurgitación dos o más veces a la semana es sugestiva de ERGE. Los criterios 
clínicos, pH-métrico permiten establecer un diagnóstico, siendo la endoscopía el 
examen que proporciona una caracterización completa de la enfermedad, aunque 
dichos exámenes generalmente no se realizan necesariamente para establecer el 
diagnóstico de ERGE.10 En el diagnóstico diferencial se realiza con la úlcera péptica 
enfermedad, pirosis funcional, anillo de Schatzki, estenosis, trastornos de la 
motilidad del cuerpo, acalasia del cardias esofágico, esclerodermia; espasmo 
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difuso del esófago, esofagitis eosinofílica, infección por Cándida, herpes simple, 
etc., cardiopatía isquémica, enfermedad pericárdica, divertículo del esófago.11 
 
Existe evidencia de ciertos factores que pueden ocasionar alteraciones en el tracto 
gastrointestinal normal, que afectan el esfínter esofágico inferior, alteración del 
esófago y motilidad del vaciamiento gástrico que dan inicio al ERGE.12 Entre los 
que incluyen la sarcoidosis, amiloidosis, hipotiroidismo, artritis reumatoide, 
trastornos mixtos del tejido conectivo, síndrome de Sjögren, esclerosis sistémica, 
diabetes mellitus, colecistectomía, obesidad, gastrectomía en manga, apnea del 
sueño, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y asma.13 
 
Uno de los factores que se asocian al ERGE es la Artritis reumatoide (AR) que 
constituye una patología crónico inflamatoria de origen autoinmune, caracterizado 
por un proceso de inflamación a nivel de las articulaciones y que destruye la 
membrana sinovial de dichas estructuras, conllevando a la presencia de lesiones 
extrarticulares, discapacidad y deceso prematuro.14,15 
 
En el ámbito mundial la prevalencia de la AR varía de acuerdo con la población de 
estudio, pero se encuentra en un rango entre 0,2% y 5%, dependiendo de la 
presencia de factores de riesgo relacionados con la aparición de la AR como el 
tabaquismo, el ser mujer, la detección del HLA DRB1, también se incluye factores 
socioculturales como el nivel educativo, entre otros. En Brasil la prevalencia fue 
0.5% y Argentina 0.9%.16  
 
Dentro del cuadro clínico de la AR, el daño comienza con acciones linfocitarias 
localizadas en la estructura sinovial ocasionando inflamación y dolor. Esta 
presencia de linfocitos induce el accionar de mediadores, donde las citoquinas, dan 
comienzo a la inflamación, promoviendo el acercamiento de otras células inmunes, 
desarrollándose en el tejido afectado hipertrofia e hiperplasia de la membrana 
sinovial.17 La sensación de rigidez matutina en las articulaciones de la mano es lo 
que caracteriza esta enfermedad, acompañada de artralgias, principalmente en 
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extremidades superiores: hombros, los huesos carpianos, las  metacarpofalánges 
e interfalánges proximales, limitando las actividades habituales.18 
 
Entre los criterios para diagnosticar la artritis reumatoide según los Criterios de 
clasificación Colegio Americano de Reumatología (ACR) y la Liga Europea contra 
el Reumatismo (EULAR), 2010. Que indica tener como mínimo una articulación con 
sinovitis clínica y cuya etiología no sea producto de otra patología. El obtener un 
puntaje similar o mayor a seis en el sistema de puntaje según la distribución de la 
lesión en la articulación, positividad serología del factor reumatoide y/o anticuerpos 
contra péptidos citrulinados, elevación de los reactantes de fase aguda y cuya 
duración sea similar o mayor a seis semanas.19 
 
Dentro de las enfermedades autoinmunes, la artritis reumatoide ocasiona una baja 
de presión en el esfínter esofágico inferior y contracciones simultáneas de baja 
amplitud en los dos tercios distales del esófago. La hipotonía permanente del 
esfínter esofágico inferior puede favorecer el desarrollo de La ERGE.20 
 
Se ha sugerido una relación entre la enfermedad de reflujo gastroesofágico y la 
artritis reumatoide a pesar de ser escasos los estudios que han investigado la 
relación entre dichas patologías. En un estudio de cohorte realizado por Kim S, et 
al  (Korea, 2020) con un seguimiento de 12 años en el que participaron 132,140 
personas se encontró que el 22,5% del grupo con artritis reumatoide y el 15,2% del 
grupo sin artritis reumatoide desarrollaron la enfermedad de reflujo gastroesofágico 
(P<0,001). El grupo de artritis reumatoide demostró un riesgo ajustado de 1,46 
veces mayor de presentar la enfermedad de reflujo gastroesofágico en los 
pacientes evaluados de la población adulta coreana con AR.21 
 
Esmail M, et al (Egipto, 2017) evaluaron la prevalencia de síntomas de enfermedad 
por reflujo gastroesofágico en pacientes con Artritis reumatoide (AR). Fue una 
investigación de caso control que incluyó a 100 pacientes adultos con artritis 
reumatoide y 25 control reclutados en clínicas ambulatorias de reumatología en el 
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Hospital universitario de Sohag El porcentaje de ERGE fue mayor entre casos 
(49%) en comparación con los controles (20%), presentando diferencia 
significativa con un OR= 3.8 IC 95% 1.3-11.0 p=0.012. Se evaluaron otros factores 
como la edad con un OR=1.017 (IC95% 0.9-1.1; p=0.347); el sexo femenino con 
un OR= 2.1 (IC95% 0.8-5.5 p=0.128). Concluyeron que la artritis reumatoide puede 
considerarse un factor de riesgo independiente de ERGE mientras que; la actividad 
de la enfermedad no puede considerarse un factor de riesgo de ERGE.22 
 
Lin H, et al (Taiwán, 2017), realizaron un estudio analítico retrospectivo con un 
seguimiento de 5 años utilizando un conjunto de datos poblacionales, investigaron 
la relación entre ERGE y artritis reumatoide, El grupo de estudio consistió en 13 
645 pacientes. Determinaron que la tasa de incidencia de artritis reumatoide fue 
2.81 por 1000 personas-años entre los pacientes con ERGE y 0,84 por 1000 entre 
el grupo sin artritis reumatoide. Demostrándose que el ERGE fue asociado con la 
artritis reumatoide con un OR= 2.8 (IC del 95%: 2.09 a 3,85) tras un seguimiento 
de 5 años.23 
 
El estudio de Ishii K, et al (Japón, 2014), realizaron un estudio analítico donde 
investigaron a 378 pacientes con artritis reumatoide (70 varones, 308 mujeres). 
Tuvo como propósito examinar la prevalencia de ERGE en pacientes con AR e 
investigaron la asociación entre ERGE y factores clínicos.  Se halló una 
prevalencia de ERGE de 25,4% de pacientes con artritis reumatoide, mientras que 
la prevalencia de ERGE en la población sin artritis reumatoide fue 10.6%. A pesar 
que el consumo de AINES fue mayor en el grupo con ERGE que en el grupo sin 
ERGE, sus diferencias no alcanzaron significaciones estadísticas, no hallándose 
ninguna correlación estadística entre la presencia o ausencia de síntomas de 
ERGE y el consumo de AINE, corticoesteroides y bifosfonatos.24 
 
Nampei A, et al (Japón, 2013) investigaron la prevalencia de síntomas de ERGE 
en 278 pacientes con Artritis reumatoide y su asociación con factores clínicos 
como edad, sexo, altura, peso, índice de masa corporal, medicamentos drogas y 
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estado funcional evaluada por la evaluación de salud. Concluyeron que la 
prevalencia de síntomas de ERGE en pacientes con artritis reumatoide fue alta y 
fuertemente asociado con estado funcional disminuido, lo que sugiere que los 
médicos deben prestar atención a los síntomas de ERGE en la atención de la 
artritis reumatoide, de la misma manera se halló asociación con la obesidad.25 
 
Myasoedova E, et al (Estados Unidos, 2011), compararon la prevalencia de 
trastornos gastrointestinales en la artritis reumatoide (AR) con los que no tienen 
AR. Mediante el método analítico realizaron una encuesta transversal donde 
revisaron 284 casos con AR y 233 casos clínicos sin AR. Hallándose que el ERGE 
estuvo presente en el 14% de los pacientes con artritis reumatoide obteniéndose 
un OR=1.4 con un IC95% de 0.8 hasta 2.3, considerando en el ajuste las 
covariables de edad, sexo y obesidad.26   
 
Una de las enfermedades que al menos una de cada diez personas sufre durante 
su vida es la enfermedad por reflujo gastroesofágico. Tanto sus efectos como su 
multifactoriedad preocupan a los prestadores de servicios de salud, siendo 
importante realizar un abordaje integral. Al existir evidencia que la artritis 
reumatoide está implicada en su génesis, su estudio corroborará o descartará su 
participación en la ERGE. 
 
Este estudio ayudará a comprender la existencia de causalidad entre las variables 
planteadas en la presente investigación, de tal forma que ayude a los médicos que 
tratan a pacientes con AR a tener en cuenta esta relación y puedan diagnosticar 
oportunamente la ERGE e iniciar un tratamiento precoz y de esta manera mejorar 
la calidad de vida de los pacientes con AR, así como también evitar que se 







1.1. Formulación del problema 
¿Es la Artritis Reumatoide un factor de riesgo para el desarrollo de la Enfermedad 
de Reflujo Gastroesofágico en pacientes atendidos en el Hospital Regional 
Docente de Trujillo en el periodo del 2014 al 2018? 
 
1.2. Objetivos de la investigación  
Objetivo general 
- Determinar que la Artritis Reumatoide es factor de riesgo para Enfermedad de 
Reflujo Gastroesofágico en pacientes atendidos en el Hospital Regional 
Docente de Trujillo en el periodo 2014-2018. 
 
Objetivos específicos 
- Estimar la prevalencia de Artritis Reumatoide en pacientes con Enfermedad de 
Reflujo Gastroesofágico. 
- Estimar la prevalencia de Artritis Reumatoide en pacientes que no padecen de 
Enfermedad de Reflujo Gastroesofágico. 
- Estimar la relación de Artritis reumatoide en pacientes con Enfermedad de 
reflujo gastroesofágico con respecto a los pacientes sin Enfermedad de reflujo 
gastroesofágico 
- Establecer que otras variables son factores de riesgo para el desarrollo de la 




H1: La Artritis Reumatoide es factor de riesgo para Enfermedad de Reflujo 
gastroesofágico en pacientes atendidos en el Hospital Regional de Trujillo en 
el periodo 2014-2018 
Hipótesis nula: 
H0: La Artritis Reumatoide no es un factor de riesgo para la Enfermedad de 
Reflujo Gastroesofágico en pacientes atendidos en el Hospital Regional 
Docente de Trujillo en el periodo 2014-2018. 
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2.1. Tipo y nivel de investigación 
         Investigación observacional, analítico, retrospectivo de casos y controles.32 
 
2.2. Población y muestra 
 
Población Universo 
Todos los pacientes atendidos en el servicio de gastroenterología y    
reumatología en el Hospital Regional Docente de Trujillo entre los años del 2014 
al 2018 
Población de estudio 
Pacientes atendidos en el consultorio de gastroenterología y reumatología en el 
Hospital Regional Docente de Trujillo entre los años del 2014 al 2018 y que 
cumplieron con los siguientes criterios de selección: 
 
➢ Criterios de Selección 
 PARA LOS CASOS 
Criterios de inclusión:  
- Pacientes mayores de 30 años con diagnóstico de enfermedad reflujo 
gastroesofágico 
antinucleares (anti-
ADNdc, anti-Ro, anti-La, 





Cuando hay evidencia 
clínica que sugiera dicha 
entidad nosológica31, el 
cual será diagnosticado 



















- Paciente que posterior al diagnóstico de AR haya sido atendido en el servicio 
de gastroenterología y no haber sido diagnosticado con ERGE durante el 
año siguiente de diagnosticado con AR. 
- Pacientes de ambos sexos.  
- Historias clínicas donde se identifiquen la información necesaria para este 
estudio. 
PARA LOS CONTROLES 
Criterios de inclusión:  
- Pacientes mayores de 30 años que no padezca de reflujo gastroesofágico  
- Paciente que posterior al diagnóstico de AR haya sido atendido en el servicio 
de gastroenterología y no presente diagnóstico de ERGE hasta el momento 
de la recolección de datos 
- Historias clínicas donde se identifiquen la información necesaria para este 
estudio. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN PARA CASOS Y CONTROLES 
- Pacientes que presenten comorbilidades como VIH, Diabetes Mellitus 1 y 
Diabetes Mellitus 2 y pacientes oncológicos. 
- Pacientes sometidos a gastrectomía 
- Pacientes con Historias clínicas incompletas. 
 
Muestra y Muestreo  
Unidad de análisis: Paciente mayor de 30 años atendido en el consultorio de 
gastroenterología y reumatología en el Hospital Regional Docente de Trujillo 
entre los años del 2014 al 2018. 
Unidad de muestreo: Cada historia clínica de la unidad de análisis antes 
descrita. 
Muestreo: se utilizó el muestreo aleatorio simple, para lo cual se aplicó una 
tabla de aleatorización y se puso los números de las historias clínicas y se eligió 
las historias al azar, hasta obtener el tamaño de muestra requerido tanto en 
casos como los controles. 
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TAMAÑO DE MUESTRA:  
          La muestra se calculó a través de la fórmula de caso-control.33 
 
Dónde: 
Z1-a/2= Nivel de significancia     
Z1-b= Potencia  
p1 = Proporción de los casos que se expusieron al factor de riesgo. 
p2 = Proporción de los controles que se expusieron al factor de riesgo. 
P= (p1+p2)/2 
C= número de controles que se reclutará por un caso  
Remplazando  
Zα= 1.96     
Zβ= 0.84  
p1 = 0.254 considerando el estudio de Ishii K, et al24 
p2 = 0.106 considerando el estudio de Ishii K, et al24 
P= (p1+p2) / 2 =0.40 
C= 2  
n= 109 
 
Se tomaron en cuenta 109 casos de reflujo gastroesofágico con sus 
correspondientes 218 controles que son pacientes sin reflujo gastroesofágico. 
 
 
2.3. Técnicas e instrumentos de investigación 
 
La técnica fue el análisis de documentación o revisión de fuentes secundarias, 
en este caso fueron el historial clínico y base de datos de los pacientes 
atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo. 
Se solicitó la autorización correspondiente, tanto de la Facultad de Medicina de 
la Universidad Privada Antenor Orrego para ejecutar el proyecto; así como 
también del Hospital Regional Docente de Trujillo para tener acceso a la base 
de datos de gastroenterología y reumatología; así como también al área de 
archivo y así poder acceder a la revisión de las Historias clínicas. Se ingresó al 
Sistema Informático de Registro de Historias Clínicas para identificar las 
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historias clínicas de los pacientes atendidos en consulta externa desde enero 
del 2014 a diciembre del 2018.  
 
Como criterio para ingresar al estudio: Para los casos, se consideró como fecha 
índice o ingreso el año en que fue diagnosticado por primera vez con ERGE. En 
el caso de los controles se seleccionaron pacientes con sintomatología digestiva 
a quienes presentaron otra patología distinta o no relacionada al reflujo 
gastroesofágico. En ambos casos los pacientes fueron evaluados en el servicio 
de gastroenterología.  A partir de ese momento se hizo la investigación 
retrospectiva del antecedente de presencia de artritis reumatoide en los cinco 
años previos, considerando mínimo un año de exposición a la artritis reumatoide 
antes de presentar la enfermedad de reflujo gastroesofágico. Dentro de la base 
de datos se seleccionaron aleatoriamente los casos y posteriormente se 
eligieron los controles considerando los criterios de selección. Los datos fueron 
agregados en la hoja de recolección de datos (ANEXO 01). Se elaboró la base 






































2.5. Principios bioéticos  
Se solicitó aprobación previa para la ejecución del proyecto de investigación por 
parte de la autoridad competente de la Universidad Privada Antenor Orrego, y se 
solicitó los permisos para el ingreso al área de archivo del Hospital Regional 
Docente de Trujillo. Para la revisión de las historias clínicas, se tuvo en cuenta 
los principios 11 y 13 de la declaración de Helsinki34 el artículo 25 de la ley general 
de salud35 y se tomó en cuenta los artículos 42 a 48 del código de ética y 
deontología del Colegio Médico del Perú.36 que establecen que toda información 
relacionada al acto médico tiene carácter de reservado.  
 
 
Pacientes mayores de 30 años atendidos 
en Servicio Gastroenterología HRDT 
que cumplan los criterios de inclusión y 
exclusión 
Pacientes con ERGE que 
cumplan los criterios de 
inclusión y exclusión 
Pacientes sin ERGE que 
cumplan los criterios de 
inclusión y exclusión 
Pacientes sin AR que 
cumplan los criterios de 
inclusión y exclusión 
Pacientes con AR que 
cumplan los criterios de 
inclusión y exclusión 
Pacientes sin AR que 
cumplan los criterios de 
inclusión y exclusión 
Pacientes con AR que 
cumplan los criterios de 
inclusión y exclusión 
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2.6. Procesamiento y análisis de datos. 
 
Finalizada la recolección de datos, estos se ordenaron en una base de datos 
Excel 2016 para luego ser analizados con el programa SPSS versión 24, 
 
Análisis descriptivo: En la presente investigación se aplicó las medidas 
descriptivas de tendencia central, promedio y porcentajes.  
 
Estadística analítica: el valor promedio la edad, se comparó entre grupo de 
casos y controles además se usó la prueba del Chí cuadrado para las variables 
cualitativas, aceptando que existe diferencia significativa entre grupos cuando 
se halla la p<0.05. Para analizar la asociación se calculó el Odds Ratio mediante 
la construcción de una tabla de doble entrada (ver más adelante) y se empleó 





ERGE  Total 
Si No  
Si a b a+b 
No c d c+d 
Total a+c b+d    a+b+c+d 
 
✓ Proporción de casos expuestos: a / (a+c) 
✓ Proporción de controles expuestos: b / (b+d)     










Tabla 1.- Asociación de la artritis reumatoide y la presencia de enfermedad de 
reflujo gastroesofágico en pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de 
Trujillo en el periodo del 2014 al 2018.  
 








n % n % 
SI 7 4.8% 6 1.4% X2=5.90 OR= 3.63 
NO 139 95.2% 432 98.6% p=0.015 1.20 -10.97 
TOTAL 146 100.0% 438 100.0%   
Fuente: Historias clínica Hospital Regional Docente de Trujillo  
 
Al asociar ambas variables se aprecia que la prevalencia de artritis reumatoide en 
los pacientes con enfermedad de reflujo gastroesofágico fue 4.8% y sin dicha 
enfermedad de reflujo gastroesofágico fue 1.4% con significativas diferencias 
estadísticas (p=0.015). Además, la artritis reumatoide incrementa en tres veces la 
posibilidad de ocurrencia de enfermedad de reflujo gastroesofágico en 







Tabla 2.- Asociación de las covariables con la enfermedad de reflujo 
gastroesofágico en pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo 
en el periodo del 2014 al 2018. 
 
  
ENFERMEDAD DE REFLUJO 
GASTROESOFAGICO 






N % n % 
Sexo 
Femenino 
105 71.9% 285 65.1% p=0.128 1.38 (0.91-2.07) 
Obesidad 21 14.4% 29 6.6% p=0.004 2.37 (1.31 -4.30) 




2 1.4% 7 1.6% p=0.846 0.86 (0.18 - 4.16) 
Fibromialgia 3 2.1% 7 1.6% p=0.713 1.29 (0.33 -5.06) 
Fuente: Historias clínica Hospital Regional Docente de Trujillo  
 
Al analizar esta tabla se obtuvo que solo la obesidad incrementó en dos veces el 
riesgo de enfermedad de reflujo gastroesofágico con un OR=2.37; IC95% 1.31-
4.3, mientras que las otras covariables como: el sexo femenino, asma, lupus 
eritematoso sistémico y fibromialgia no representaron asociación con la 











Tabla 3.- Análisis multivariado de la artritis reumatoide y obesidad con la 
enfermedad de reflujo gastroesofágico en pacientes atendidos en el Hospital 










     Fuente: Historias clínica Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
Al aplicar el análisis multivariado se halló que la artritis reumatoide con un 
ORa=3.28 y la obesidad con un ORa=2.27 son factores de riesgo para el desarrollo 























4.27 0.038 3.28 1.07 – 10.08 





La patología ERGE caracterizada por ser recurrente afecta a millones de 
individuos a nivel mundial y cuya prevalencia sigue incrementándose. El 
presente estudio realizado en el Hospital Regional Docente de Trujillo, buscó 
establecer la relación de causalidad de la artritis reumatoide con el ERGE, 
seguidamente se expondrá los resultados de la investigación. 
 
En este estudio la artritis incrementa en tres veces la posibilidad de presentarse 
la ERGE, presentando OR=3.63; IC95% (1.20-10.97). Publicaciones previas 
señalaron resultados similares como el de Esmail M, et al22 en Egipto quienes 
estimaron un OR=3.8, por su parte Lin H, et al23 en Taiwán reportó un OR= 2.8. 
Dichos resultados fueron corroborados por Nampei A, et al25 en Japón tras 
señalar que fue alta la prevalencia de síntomas de ERGE en pacientes con 
artritis reumatoide. Sin embargo, Myasoedova E, et al26 en Estados Unidos no 
encontró diferencia significativa entre las variables de estudio mencionadas, a 
pesar de que los síntomas de ERGE fue mayor en el grupo con AR.  
 
Entre los mecanismos de los síntomas de ERGE en pacientes con artritis 
reumatoide Corominas H, et al37, menciona que existe una asociación entre 
ambas variables debido a que, en el esófago distal las contracciones 
peristálticas disminuyen, mientras que la presión el esfínter esofágico inferior 
sufre una reducción significativa lo que favorece el desarrollo de ERGE. De 
esta manera se estableció una fuerte asociación con una disminución del 
estado funcional del esfínter esofágico inferior.20 
 
Otro mecanismo que puede favorecer al desarrollo de la ERGE en la artritis 
reumatoide es debido al efecto de los medicamentos antirreumáticos como los 
agentes anti TNF y AINEs. Siendo crónico el consumo de estos medicamentos, 
más del 40% de las personas que los consumen presentarán síntomas 
producidos por el daño que se genera en el tracto gastrointestinal superior, 
19 
 
siendo más frecuente los compatibles con ERGE. El mecanismo por el que se 
puede producir la ERGE se debe a que los AINEs inhiben las prostaglandinas 
en la mucosa, favorecen el retraso del vaciamiento gástrico y ocasionan 
hipotonía del esfínter esofágico inferior, lo que favorece el desarrollo de dicha 
patología38-44, 
 
Otro posible mecanismo por lo que se produce la ERGE podría ser que se 
produce un trastorno histológico denominado amiloidosis reactiva que es 
secundaria a la artritis reumatoide, donde el amiloide sérico producido por el 
hígado en las enfermedades inflamatorias crónicas como la AR, se deposita 
dentro de la mucosa gastrointestinal lo cual ocasiona disfunción del tracto 
gastrointestinal. Dicha condición ocasiona diarrea severa en el tracto inferior y 
esofagitis por reflujo en el tracto gastrointestinal superior.25,45  
 
Se evaluó algunas covariables como posibles factores asociados a la presencia 
de ERGE entre los que se incluyó el sexo femenino, asma, lupus eritematoso 
sistémico, fibromialgia y obesidad. Solamente la última covariable, obesidad, 
fue la que incrementó en dos veces la posibilidad del desarrollo de ERGE 
comparado con los no obesos. 
 
Entre los estudios que informaron resultados similares se halla el de Vaishnav 
B. et al quien afirmó que la prevalencia, frecuencia y gravedad de los síntomas 
de la ERGE aumenta con el aumento del IMC. La esofagitis erosiva tiene una 
correlación significativa con el aumento del IMC.46 El estudio de Bortoli N, et al 
señaló que el 100% los pacientes obesos registraron al menos un síntoma 
típico de ERGE, y que solo el 26,9% de los pacientes no obesos registraron 
estos síntomas (p<0,001) incluso la erosión esofágica estuvo presente en el 
50,3%de obesos y en el 23,3% de los no obesos (p<0,001).47 
 
Se ha demostrado que el esfínter esofágico inferior tiende a ser 
mecánicamente más defectuoso en pacientes con un IMC más alto y los 
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pacientes obesos tenían más del doble de probabilidades de tener un esfínter 
esofágico inferior defectuoso en comparación con los pacientes de peso 
normal. Tanto la presión intragástrica como el gradiente de presión 
gastroesofágica se correlacionaron fuertemente con el IMC y la circunferencia 
de la cintura. Estos hallazgos apoyan el concepto de que la circunferencia de 
la cintura u obesidad abdominal es el mediador en la relación causal entre la 
obesidad y la ERGE.48,49 
 
Otro mecanismo por el cual la obesidad puede causar ERGE está relacionado 
con la grasa visceral metabólicamente activa que se ha asociado con niveles 
séricos bajos de citocinas protectoras y niveles altos de citocinas inflamatorias. 
También se ha observado un aumento de estas citocinas inflamatorias en 
pacientes con esofagitis erosiva y esófago de Barrett.50,51 
 
Finalmente, tras realizar el análisis multivariado se obtuvo que tanto la artritis 
reumatoide como la obesidad representan factores de riesgo independientes 



















- La Artritis reumatoide es factor de riesgo para el desarrollo de la Enfermedad 
de reflujo gastroesofágico. 
 
- La prevalencia de artritis reumatoide en pacientes con enfermedad de reflujo 
gastroesofágico fue 4.8%  
 
- La prevalencia de artritis reumatoide en pacientes que no padecen de 
enfermedad de reflujo gastroesofágico fue 1.4%. 
 
-  La proporción de pacientes con AR que padecen de ERGE fue mayor en 
relación con los pacientes con AR que no padecen de ERGE. 
 
- La artritis reumatoide y la obesidad representan factores de riesgo 



















6. RECOMENDACIONES  
 
- Es importante analizar mediante un estudio analítico prospectivo para 
determinar el tiempo en que demora en desarrollarse la enfermedad de reflujo 
gastroesofágico tras la exposición a la artritis reumatoide. 
 
- Difundir los resultados en el personal de salud de manera que puedan informar 
y dar consejería a aquellas personas que tienen artritis reumatoide y obesidad 
de manera que se atenúen los efectos de enfermedad de reflujo 


























- En esta investigación nos encontramos con la dificultad de tener historias 
clínicas con información incompleta, lo cual nos causó limitación en el número 
de muestra. 
 
- Limitación al identificar los casos, ya que había que descartar ausencia de 
enfermedad de reflujo gastroesofágico previa para poder incluirlos en el 
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ANEXO N° 1. 
FICHA PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 
ARTRITIS REUMATORIDE COMO FACTOR DE RIESGO PARA ENFERMEDAD 
DE REFLUJO GASTROESOFÁGICO 
 
1. DATOS GENERALES 
 




✓ ARTRITIS REUMATOIDE:                 SI  (   )          NO  (   ) 




✓ EDAD: …….. años 
✓ SEXO:  Hombre (   )          Mujer  (   ) 
✓ Lupus Eritematoso Sistémico:            SI  (   )          NO  (   ) 
✓ Asma:                                                 SI  (   )          NO  (   ) 
✓ Obesidad:                                           SI  (   )          NO  (   ) 
✓ Fibromialgia:                                       SI  (   )          NO  (   ) 
 
 
 
 
 
 
 
